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La endoscopia bariátrica (EB) abarca una serie de técnicas, 
algunas ya consolidadas y otras en desarrollo, que preten-
den contribuir al tratamiento del paciente obeso y al de sus 
enfermedades metabólicas asociadas, como complemento 
a las modificaciones dietéticas y al cambio del estilo de 
vida. 
Hasta la fecha se han desarrollado distintos modelos de 
balones intragástricos, sistemas de suturas, métodos de 
aspiración, inyección de sustancias y dispositivos malab-
sortivos, gástricos y duodenales, así como técnicas endos-
cópicas para la revisión de la cirugía bariátrica. Su constante 
evolución condiciona que, progresivamente, dispongamos 
de un mayor y mejor conocimiento científico de su eficacia 
y seguridad.
A pesar de ello, actualmente todavía no existe suficiente 
evidencia científica que nos permita establecer grados de 
recomendación potentes para unificar las medidas de pro-
filaxis ante una EB. Esta escasez de datos condiciona que, 
en la práctica diaria, frecuentemente tengamos que extra-
polar las medidas usadas en cirugía bariátrica (CB) y/o en 
endoscopia terapéutica general. 
En este sentido, este artículo especial pretende consensuar 
las medidas profilácticas más habituales que debemos apli-
car en EB. El diseño metodológico de este Documento se ha 
realizado intentando seguir las siguientes 5 fases:
Fase 1. Delimitación y alcance de los objetivos, siguiendo 
las directrices de Guías Clínicas de GRADE.
Fase 2. Creación del Grupo elaborador de la Guía Clíni-
ca: expertos nacionales pertenecientes al Grupo Español 
de Endoscopia Bariátrica (GETTEMO de la SEED), SEPD y 
SECO, eligiendo 2 autores por cada apartado.
Fase 3. Formulario de preguntas clínicas (PICO): pacientes, 
intervención, comparación y resultados.
Fase 4. Evaluación y síntesis de la literatura. Búsqueda de 
la evidencia y formulación de recomendaciones. Basados 
en la clasificación del “Centre for Evidence-Based Medici-
ne de Oxford”, la mayor parte de evidencia en este artícu-
lo corresponderá con un nivel 5 (opinión de expertos sin 
valoración crítica explícita) y un grado de recomendación 
C (recomendación favorable de forma no conclusiva) o D 
(recomendación de estudios no concluyentes o poco con-
sistentes).
Fase 5. Revisión externa por revisores expertos.
Actualmente estamos inmersos en una nueva etapa mar-
cada por la presencia de COVID-19, que va a condicionar 
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notablemente la evolución social y médica. La endoscopia 
bariátrica no resulta una excepción, por lo que próxima-
mente deberemos establecer unas pautas profilácticas 
específicas frente a este virus, puesto que además nues-
tros pacientes obesos son especialmente vulnerables a esta 
infección.
Esperamos que estas medidas básicas de prevención sean 
de interés en la práctica diaria, y puedan ayudar a evitar 
conflictos médicos y/o legales, en beneficio del paciente, 
del médico y de la EB en general.
PROFILAXIS DEL TROMBOEMBOLISMO 
EN ENDOSCOPIA BARIÁTRICA
La enfermedad tromboembólica venosa (ETEV) es una 
complicación grave, con implicaciones médicas, económi-
cas y legales, siendo la primera causa de muerte médica en 
pacientes intervenidos de cirugía bariátrica (CB) (1). En EB 
no se conocen los datos reales, ni existe evidencia científica 
ni recomendaciones específicas. Sin embargo, aunque en 
endoscopia bariátrica (EB) los procedimientos son menos 
invasivos y duraderos, la población diana en muchos casos 
puede ser superponible. 
Se conocen múltiples factores de riesgo para la ETEV en 
CB (Tabla 1.1), disponiendo de distintas estrategias profi-
lácticas coste-efectivas (2,3): 
1. Medidas higiénicas: deambulación precoz. Es la primera 
y más efectiva de todas las medidas.
2. Medidas físicas:
a. Estáticas à Medias elásticas (ME) de compresión 
graduada (hasta la rodilla o la raíz del muslo), con 
presión óptima en tobillo de 18-20 mmHg y decre-
ciente en sentido proximal.
b. Dinámicas à  Fundas de compresión neumática 
intermitente (CNI), con bomba compresora.
3. Medidas farmacológicas à Fármacos que modifiquen 
la cascada de la coagulación, principalmente inhibiendo 
el Factor Xa:
a. Heparinas no fraccionadas.
b. Heparinas de bajo peso molecular (HBPM).
Profilaxis tromboembólica en endoscopia bariátrica 
(PTEEB)
Actualmente, todavía no disponemos de guías ni recomen-
daciones específicas para la PTEEB. Su incidencia real es 
desconocida y, probablemente infradiagnosticada: muchos 
casos no están documentados y otros pasan desapercibi-
dos por cursar en estadios subclínicos (4).
Teniendo en cuenta los factores de riesgo de la ETEV en CB 
(Tabla 1.1), podríamos establecer las recomendaciones de 
PTEEB. Sabemos que los pacientes obesos mórbidos son, 
per se, pacientes de riesgo ETEV moderado-alto y que existen 
algunas variables que incrementan su riesgo. Sin embargo, 
en general, en EB el IMC es menor, los procedimientos suelen 
ser de corta duración (< 1 hora), la mayoría de los proce-
dimientos son ambulatorios o con ingresos menores (< 24 
horas) y existen escasas limitaciones a la movilización precoz.
Basándonos en estas premisas, y estableciendo un para-
lelismo comparativo con la profilaxis de ETEV realizada en 
Cirugía Mayor Ambulatoria (5) y extrapolando a EB la esca-
la de Caprini aceptada en CB (6-10) (Tabla 1.2), observamos 
que los pacientes en EB tendrían riesgo bajo o moderado. 
Por ello, se recomendaría el uso sistemático de medidas 
higiénicas (deambulación precoz) para todos los pacien-
tes, acompañado de medidas físicas (medias elásticas) para 
la mayoría. Las medidas farmacológicas (HBPM en dosis 
bajas) se limitarían a pacientes con obesidades mórbidas 
Tabla 1.1. Principales factores de riesgo de ETEV en cirugía bariátrica (CB)
IMC elevado Edad avanzada
Inmovilidad Sexo masculino
Síndrome obesidad-hipoventilación Disnea de reposo
Hipertensión pulmonar Tiempo quirúrgico superior a 3 horas
Eventos trombóticos previos Insuficiencia cardiaca
Estados protrombóticos Cirugía diferente de banda gástrica ajustable
Estasis venoso Estancia hospitalaria superior a 3 días
Terapia hormonal Cirugía laparotómica
Reintervención en el postoperatorio inmediato
ETEV: enfermedad tromboembólica venosa.
Tabla 1.2. Escala de Caprini adaptada a algunas series representativas de EB
Autor Procedimiento IMC (kg/m2) Edad (años) Comorbilidades Caprini
Genco 2013 (7) Balón intragástrico 28,6 ± 0,4 38,7 ± 3,6 1 % Patología respiratoria 1 à 0,7 %
López-Nava 2014 (8) POSE 38,0 ± 4,8 43,8 ± 11,0 No descritas 2 à 0,7 %
López-Nava 2016 (9) Gastroplastia (ESG-Apollo) 38,5 ± 4,6 44,5 ± 8,2 No descritas 2 à 0,7 %
Vilarrasa 2017 (10) Endobarrier 33,4 ± 1,9 54,1 ± 9,5 100 % DM2 2 à 0,7 %
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(Tabla 1.3) o en situaciones individualizadas según los fac-
tores de riesgo descritos moderados o altos (Tabla 1.1).
PROFILAXIS ANTIBIÓTICA EN 
ENDOSCOPIA BARIÁTRICA (PAEB)
La necesidad de profilaxis antibiótica (PA) en procedimien-
tos bariátricos ha sido siempre un tema controvertido. En 
líneas generales, su indicación se ha realizado teniendo en 
cuenta el riesgo de bacteriemia de la técnica y las patolo-
gías de base del paciente.
En este apartado solo analizaremos la necesidad de anti-
bioterapia para prevenir la infección del sitio quirúrgico 
(ISQ). La PA para la endocarditis en pacientes de riesgo 
está ya ampliamente documentada en diferentes guías y 
recomendaciones.
Hasta la fecha, no existen estudios que analicen el riesgo 
de ISQ en EB. Por ello, deberemos extrapolar la evidencia 
científica que tenemos sobre las necesidades de PA en:
• Cirugía gastroduodenal: 
− Estudios aleatorizados y controlados han demostrado 
su eficacia, principalmente con cefalosporinas o peni-
cilinas (11-13).
• Cirugía bariátrica: 
− Una reciente revisión sistemática recomienda la utili-
zación de cefazolina para la profilaxis de la ISQ (14).
• Endoscopia gastroduodenal: 
− Tanto la ESGE como la ASGE han desarrollado dife-
rentes guías clínicas (15,16). En la última revisión de 
la ASGE, tan solo existe evidencia para la utilización 
de PA (para prevención de ISQ) en:
- CPRE con drenaje incompleto de la vía biliar.
- Drenaje o punción mediante ecoendoscopia de 
quistes mediastínicos y/o pancreáticos.
- Colocación de sonda PEG (13-16). Parece razonable 
que esta recomendación deba extrapolarse a aque-
llas técnicas de aspiración, como Aspire-Assist.
Recomendaciones de profilaxis antibiótica en Endoscopia 
Bariátrica (PAEB)
Existe un mayor riesgo de infección en las siguientes situa-
ciones (17): 
• Permeación de la integridad mucosa. Sería el caso de 
sutura endoscópica, sistemas de aspiración, anclajes 
protésicos tisulares o ablación mucosa. En otras técni-
cas, como balones intragástricos o inyección de sustan-
cias, el daño mucoso es mínimo.








Medidas de tromboprofilaxis Nivel de Evidencia / 
Grado de RecomendaciónDP MC FCNI HBPM
BI
< 30 NR 0 Sí No No No D / 5
30-40 Sin evidencia 0-1 Sí Sí / No No No D / 5
40-50 Sugerido 0-2 Sí Sí / No No No D / 5
> 50 Sugerido 0-2 Sí Sí / No No No D / 5
Sistemas de suturas
< 30 Sugerido 0-1 Sí Sí Sí / No No D / 5
30-40 R 0-1 Sí Sí Sí / No No D / 5
40-50 R 1-2 Sí Sí Sí Sí / No D / 5
>50 R 1-2 Sí Sí Sí Sí D / 5
Prótesis / malabsort
< 30 Sugerido 0-1 Sí Sí Sí / No No D / 5
30-40 R 0-1 Sí Sí Sí / No No D / 5
40-50 R 1-2 Sí Sí Sí Sí / No D / 5
> 50 R 1-2 Sí Sí Sí Sí D / 5
Sistemas de aspiración
< 30 NR 0 Sí No No No D / 5
30-40 Sin evidencia 0-1 Sí Sí / No No No D / 5
40-50 Sugerido 0-2 Sí Sí / No No No D / 5
> 50 Sugerido 0-2 Sí Sí / No No No D / 5
Reparación / Revisión 
posquirúrgica
< 30 Sugerido 0-1 Sí Sí Sí / No No D / 5
30-40 R 0-1 Sí Sí Sí / No No D / 5
40-50 R 1-2 Sí Sí Sí Sí / No D / 5
> 50 R 1-2 Sí Sí Sí Sí D / 5
Proced: procedimiento; BI: balón intragástrico; R: recomendado; NR: no recomendado; DP: deambulación precoz; MC: medidas de compresión; FCNI: Fundas de Compresión neumática intermitente; 
HBPM: heparinas de bajo peso molecular.
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– Incrementadores del pH gástrico (antiH2 e inhibidores 
de la bomba de protones [IBP]). 
– Gastritis crónica atrófica.
• Disminución de la motilidad gástrica.
• Obesidad mórbida per se.
• Procedimientos de larga duración.
• Pacientes ASA ≥ 3.
• Administración tardía de antimicrobianos.
La elección del antibiótico debe establecerse en base a los 
patógenos más comúnmente asociados al área sometida 
a la endoscopia en cuestión. Extrapolando a EB las Guías 
de Práctica Clínica desarrolladas por diferentes Sociedades 
Internacionales (11) para cirugía gastrointestinal y endos-
copia terapéutica, podemos concluir que:
• Los microorganismos más comunes cultivados en ISQ 
son coliformes (E. coli, Proteus species, Klebsiella spe-
cies), staphylococci, streptococci, enterococci y, ocasio-
nalmente, Bacteroides species (18).
• El antibiótico recomendado como primera elección es 
cefalosporina de primera o segunda generación (11,12). 
En cuanto al tiempo de administración ideal, consideramos 
que:
• El antibiótico debe administrarse una hora previa (excep-
to vancomicina o ciprofloxacino, que precisan dos horas 
previas) (11,19).
• Otros estudios muestran su eficacia dentro de una ven-
tana terapéutica más amplia (20) o no muestran diferen-
cias estadísticamente significativas en cuanto al tiempo 
previo (21).
Debemos ajustar el antibiótico a la dosis más recomendable: 
• Ajustarlo al peso del paciente (11,19). Aunque clásica-
mente se recomendaba utilizar dosis mayores en pacien-
tes con obesidad mórbida, trabajos recientes apuntan 
hacia que dosis de cefazolina elevadas no consiguen dis-
minuir la tasa de ISQ, cuando se compara con la dosis 
estándar (22). 
• En intervenciones muy largas, debería repetirse la dosis 
para mantener adecuados niveles sanguíneos, basándo-
nos en la vida media del antibiótico, o con cada 1500 cc 
de pérdidas hemáticas (11,19). 
Las recomendaciones finales para la PAEB se encuentran 
resumidas en la tabla 2. 
PROFILAXIS DE HEMORRAGIA 
DIGESTIVA ALTA Y ESTUDIO DE  
H. PYLORI EN ENDOSCOPIA BARIÁTRICA
Durante el primer año tras CB, la úlcera y sangrado de la 
anastomosis representa unas de las complicaciones más 
frecuentes (0,6-3,6 %) (23). De etiopatogenia incierta, se ha 
relacionado directamente con el ácido gástrico, los antiin-
flamatorios no-esteroideos (AINE) y esteroides, el tamaño 
del reservorio gástrico, el tabaquismo activo, la diabetes, el 
H. pylori y las suturas no-reabsorbibles. Por ello, la ASMBS 
recomienda (24) suspender y evitar la toma de AINE y usar 
fármacos protectores profilácticos (IBP o, alternativamente, 
anti-H2 o sucralfato) durante el primer año tras CB, y erra-
dicación de H. pylori (grado C).
Fármacos gastrolesivos en endoscopia bariátrica
En general, los AINE deben de suspenderse, cambiarse por 
un COX-2 o bien añadir un IBP a dosis estándar cuando no 
puedan ser suspendidos. Administrar un COX-2 aislado o 
la combinación de un AINE y un IBP parecen opciones igual 
de efectivas, salvo en situaciones de máximo riesgo, como 
historia previa de hemorragia digestiva alta (HDA), donde 
es necesario añadir un IBP al COX-2 (25).
Consideramos que los dispositivos de balones y anclajes 
(Endobarrier®) no deberían recomendarse en pacientes que 
precisen anticoagulación o antiagregación mantenida, por 
el elevado riesgo de sangrado durante los meses de su per-
manencia endoluminal. En estos casos, se debería estudiar 
otras opciones endoscópicas.
En las técnicas de suturas primarias y de reparación, y en 
la terapia de aspiración, aconsejaríamos las recomendacio-
nes actuales de la ASGE, aplicándolas a EB (26), según se 
expone en la tabla 3.1.
Tabla 2. Recomendaciones para la profilaxis antibiótica en endoscopia bariátrica
Técnica Primera elección Alternativa
Aspiración (Aspire Assist®)
Cefazolina 2 g iv 1 h antes*
Clindamicina o vancomicina + aminoglicósidoa 
o aztreonamb o fluoroquinolonac,d
Sutura endoscópica (POSE®, ESG-Apollo®,  
TORe-Apollo®, ROSE®)
Anclajes tisulares (Endobarrier®)




aGentamicina o tobramicina. 
bDebido a la creciente aparición de resistencias de la E-coli a fluoroquinolonas y a ampicilina-sulbactam, el perfil de susceptibilidad local debe revisarse previamente a su empleo. 
cCiprofloxacino o levofloxacino. 
dLas fluoroquinolonas no se consideran fármacos de primera elección en la población pediátrica (incidencia de efectos adversos). 
*Se requieren estudios para recomendar cubrir gérmenes de vía biliar que pudieran prevenir colangitis/abscesos hepáticos.
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Infección por H. pylori en endoscopia bariátrica
La ASMBS no recomienda de forma rutinaria el screening 
de H. pylori previo a CB (grado D), salvo en caso de sín-
tomas digestivos tras CB (grado C) o en pacientes de alto 
riesgo. La SECO recomienda la endoscopia oral y estudio 
de H. pylori en técnicas de exclusión gástrica, por la dificul-
tad de alcanzar el remanente gástrico excluido, no siendo 
tan claro en los casos de manga gástrica.
En EB no existen trabajos aleatorizados sobre la necesidad 
de investigar el H. pylori (Tabla 3.2). Sin embargo, conside-
ramos que se deben tener en cuenta las referencias de la CB 
y las recomendaciones actuales de estudio y erradicación de 
H. pylori en la población general. Parece razonable investigar 
la presencia de H. pylori en los pacientes sometidos a EB y 
con antecedente de úlcera gastroduodenal (grado A) (27).
En EB restrictiva (balón intragástrico y sistemas de sutu-
ra), el protocolo de estudio de H. pylori podría ser similar 
al aplicado en la manga gástrica quirúrgica. En ella, al no 
existir exclusión gástrica y presentar una incidencia de 
sangrado mínima, inicialmente podría no recomendarse 
un screening sistemático generalizado. Por similitud con la 












–  IBP dosis estándar¹ vía 
oral, durante el periodo 
de duración del balón 
intragástrico.
Alternativa:
–  Famotidina 40 mg vía oral
Desaconsejar balones y 
prótesis malabsortivas 
con anclajes.




Suspender warfarina 3-5 
días antes y reiniciarla a 
las 24 h.
Nuevos anticoagulantes5: 
suspenderlos 2-3 días 





3-5 días antes + terapia 
puente y reiniciarla a las 
24 h.
Nuevos anticoagulantes5: 
suspenderlos 2-3 días 
antes³ y reiniciarlos a las 
48-72 h.
Desaconsejar balones y 
prótesis malabsortivas 
con anclajes.
En los demás 
procedimientos:
Bajo² y alto4 riesgo 
cardiovascular:
Suspender 
tienopiridinas6 5 días 
antes.
En caso de doble 
antiagregación, 
suspender tienopiridinas6 
5 días antes y continuar 
con AAS 100 mg. 
Reiniciar la doble 
antiagregación una 






–  IBP dosis estándar vía oral, 
2-4 semanas
Alternativa:






–  IBP dosis estándar vía 
oral, durante el periodo de 
duración de la prótesis.
Alternativa:
–  Famotidina 40 mg vía oral
Aspiración R D/5
Recomendado:
–  IBP dosis estándar vía oral, 
2-4 semanas
Alternativa:








–  IBP dosis estándar vía oral, 
2-4 semanas
Alternativa:
–  Famotidina 40 mg vía oral, 
2-4 semanas
R: recomendado, BI: balón intragástrico.
¹En situaciones de sintomatología florida, se puede iniciar dosis doble de IBP las primeras semanas y mantenimiento posterior a dosis estándar hasta su retirada.
²Prótesis biológica aórtica sin factores riesgo de ictus, CHADS2 ≤ 2 o tromboembolia venosa > 12 meses sin otros factores de riesgo.
³Para un nivel de filtrado glomerular normal. Para ajustar adecuadamente el tiempo de suspensión debemos conocer el filtrado glomerular del paciente.
4Prótesis mitral, prótesis aórtica metálica, ictus isquémico hace menos de 6 meses, valvulopatía reumática, CHADS2 ≥ 5, trombofilia grave o tromboembolia venosa hace menos de 3 meses.
5Nuevos anticoagulantes: dabigatrán, rivaroxabán, apixaban, edoxaban.
6Tienopiridinas: clopidogrel, prasugrel, ticagrelor.
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PEG, tampoco parecería justificada la búsqueda sistemática 
de H. pylori en los sistemas de aspiración. 
En las técnicas malabsortivas, los anclajes bulbares pare-
cen generar un mayor porcentaje de úlceras. Por ello, a 
falta de mayores estudios, se tendría que individualizar la 
determinación y erradicación de H. pylori.
En cuanto a la reparación endoscópica del by-pass gástrico, 
aunque debería haberse evaluado el H. pylori previo a la 
cirugía, consideramos recomendable investigar su estatus, 
y de manera específica si no se hizo previo al by-pass.
La pauta de erradicación de H. pylori no debe diferir de la 
utilizada en el protocolo habitual al uso en la población 
general.
Hemorragia digestiva alta en endoscopia bariátrica
En los estudios publicados, los sistemas de sutura endos-
cópica transmurales parecen procedimientos seguros, con 
aislados casos de sangrado. Cuando aparecen, suelen ser 
autolimitados por la misma presión de las suturas sobre 
el tejido (8,28-31). Tampoco se han descrito hemorrágicas 
significativas en las primeras series publicadas con el sis-
tema de aspiración (32).
Con el by-pass duodeno-yeyunal endoluminal (Endoba-
rrier), se describieron casos aislados de hemorragia en las 
primeras series publicadas (29,33), a pesar de tratamiento 
con IBP, relacionadas con desgarros en la zona de anclaje 
de la prótesis.
La tasa de úlcera gastrointestinal por balón intragástrico (BI) 
varía según los estudios y el balón utilizado. Tomando como 
referencia el balón Orbera®, su incidencia de úlcera péptica 
es del 0,02-2,6 % (34). Los demás balones comercializados 
también parecen seguros, exceptuando los modelos Spatz2® 
(4) y Dual® (35), aunque la nueva generación de ambos dis-
positivos aparenta conseguir una seguridad estándar.
Por tanto, la tasa de HDA en EB parece extremadamente 
rara. Ello pudiera estar condicionado por el uso habitual 
preventivo de IBP que reconoce utilizar la mayor parte de 
Unidades de EB. Por ello, parece razonable mantener esta 
recomendación (Tabla 3.1), a la espera de nuevos estudios 
aleatorizados.
Tanto la dosis de IBP como su duración tienen que indi-
vidualizarse. Orientativamente, debe recomendarse una 
dosis estándar, teniendo en cuenta que se trata de pacien-
tes obesos, y que estos procedimientos producen una agre-
sividad directa sobre la mucosa gástrica. Así, en sistemas 
de sutura, aspiración y reparación, podría valorarse un 
periodo de 2-4 semanas, y en prótesis de anclaje y en BI, 
una duración paralela al tiempo que perdure el dispositivo 
en el interior de la cavidad gastroduodenal.
PREVENCIÓN DE CONFLICTOS LEGALES 
EN ENDOSCOPIA BARIÁTRICA
Debemos exigir a la endoscopia bariátrica (EB) el cumpli-
miento de unos criterios de calidad. Extrapolando los crite-
rios quirúrgicos que definen la cirugía bariátrica (CB) ideal 
(36,37) adaptados a EB (38), esta debe ser eficaz, segura, 
con escasos efectos secundarios, reproducible y reversible, 
requerir escasas revisiones y ofrecer una adecuada calidad 
de vida. Cuando estos requisitos no se cumplen, en especial 
los de eficacia y seguridad, pueden aparecer conflictos lega-
les (39). Hasta la fecha, la incidencia y resolución de estas 
demandas no han sido detalladamente reportadas, y los 
mecanismos para evitarlas y/o prevenirlas no están especí-
ficamente documentados. Además, en el futuro, el riesgo de 
demandas puede verse incrementado como consecuencia 
de la aparición de nuevos dispositivos y la mayor difusión 
de estas técnicas, lo que requerirá que el documento de con-
sentimiento informado (CI) se halle adaptado y actualizado 
a la legislación y jurisprudencia vigente (39,40).
Estudio y valoración previos. Control y seguimiento 
posterior
El primer paso para prevenir conflictos legales reside en 
definir y establecer los criterios de inclusión del paciente al 
tratamiento endoscópico bariátrico: asegurar su correcta indi-
cación (valoración médica multidisciplinar y exploraciones 
complementarias), establecer recomendaciones que expon-
gan los resultados esperables y descartar contraindicacio-
nes, resultan escalones fundamentales. Debemos entregar 
al paciente, de forma protocolizada, toda la información por 
escrito. Esto debe quedar claramente reflejado en la historia 
clínica y debidamente firmado en el consentimiento informa-
do (CI) específico para cada técnica endoscópica (39).
Tabla 3.2. Estudio y erradicación de H. pylori en endoscopia bariátrica
Indicación de estudio
sistemático de H. pylori²
Nivel de evidencia / 
grado de recomendación
BI NR¹ D/5
Sistemas de suturas NR¹ D/5
Prótesis malabsortivas NR¹ D/5
Aspiración NR¹ D/5
Revisión endoscópica de la CB R D/5
R: recomendado; NR: no recomendado; CB: cirugía bariátrica.
¹No hay evidencia científica consistente para recomendar la determinación sistemática de H. pylori.
²Seguir las indicaciones generales de estudio y tratamiento de H. pylori de la población general.
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Tras el procedimiento, todos los pacientes deben dispo-
ner de informe de alta a tiempo real, mecanografiado, con 
recomendaciones, normas y prescripciones higiénicas, die-
téticas y farmacológicas específicas, y con planificación de 
los cuidados y visitas de seguimiento. Éstas deben ofrecer-
se según el protocolo médico de cada Centro, pactado pre-
viamente con el paciente y de acuerdo con los Consensos 
específicos aprobados. Cada Centro debe de mantener un 
registro con los efectos adversos, incluyendo la gravedad y 
las características de su resolución. Resulta imprescindible 
la ubicación o relación intrínseca con un centro hospitala-
rio y con un Servicio de Urgencias de 24h y en el que se 
disponga de Endoscopista y Cirujano con experiencia para 
solventar potenciales complicaciones (41-44).
Recursos humanos y estructurales
Las Unidades de EB deben contar con un modelo de dota-
ción de personal y material suficiente para proporcionar 
una asistencia adecuada al paciente obeso y a sus fami-
liares. Ello incluye el tamaño de los despachos, zonas 
hospitalarias comunes, mobiliario, material endoscópico 
y accesorios e instrumental. 
Se debe exigir una adecuada capacitación, formación 
y experiencia del endoscopista, de las enfermeras y de todo 
el personal implicado en el procedimiento y seguimiento. 
Se deben apoyar el desarrollo científico, la investigación 
y la actualización en las técnicas realizadas (42). Para ello, 
es recomendable pertenecer a Sociedades Científicas o 
Grupos de Trabajo de EB donde poder acreditar formación 
y asesoramiento médico y legal en caso necesario.
Consentimiento informado (CI)
Gran parte del potencial litigio entre la actuación del médi-
co y el paciente debería quedar esclarecido en un acuer-
do-contrato denominado “consentimiento informado” (CI) 
(39,45,46). Este documento puede definirse como “aquel 
acto expreso de voluntad, libremente manifestado, espe-
cífico y determinado, oportuna y cabalmente informado, 
documentado y válido, mediante el cual un paciente (física 
y jurídicamente) capaz, acepta los procedimientos diagnós-
ticos y/o terapéuticos a ser realizados por un médico con 
quien, anticipadamente, ha convenido en establecer una 
relación médico-paciente, en los términos establecidos en 
la ley, y que en ninguna forma o circunstancia significa la 
renuncia del paciente a sus derechos ni tampoco exonera 
-per se- la responsabilidad legal individual médica subjetiva 
o la institucional objetiva en una forma general” (47). La 
obligatoriedad del CI es una exigencia legislativa ineludible. 
La no aceptación o negativa a firmar el CI contraindica for-
malmente la realización de la técnica de EB y de cualquier 
otro procedimiento con él relacionado.
Contenido del consentimiento informado
Todos los procedimientos endoscópicos deberían enmar-
carse en la categoría de medicina asistencial o curativa. La 
EB también forma parte de esta medicina curativa: además 
de la enfermedad que la obesidad supone per se, también 
trata otras comorbilidades físicas y psicológicas asociadas. 
Sin embargo, en EB la información al paciente requiere ser 
mucho más extensa y detallada. Por ello y, en aras de pre-
servar en lo posible la seguridad jurídica del endoscopista, 
desde una óptica puramente legal, el CI podría diseñarse y 
enmarcarse jurídicamente con una orientación satisfactiva 
o voluntaria (45,46,48,49). 
El CI se apoya en dos principios básicos: la autonomía de la 
voluntad y la libertad de todo paciente. Para ser válido, debe 
contar con las siguientes propiedades constitutivas (46):
1. Disponer de información suficiente.
2. Comprensión de la información proporcionada.
3. No ejercer coacción en la toma de decisiones del 
paciente.
4. Total autonomía del paciente para la toma de decisiones.
La información que debe recibir el paciente es un derecho 
que queda bien establecido en la legislación española (Ley 
41/2002, de 14 de noviembre) (40,46). Ha de ser objetiva 
y extremadamente completa, específica de cada técnica e 
individualizada según las características de cada pacien-
te. Deben constar la naturaleza de la técnica endoscópi-
ca bariátrica, su indicación, su beneficio y el pronóstico 
sobre la probabilidad del resultado. Pero también deben 
constar las posibilidades de fracaso de la intervención, las 
contraindicaciones, posibles riesgos, incidencias, efectos 
indeseables y secuelas, ya sean de carácter temporal o 
permanente, y frecuente o excepcional. Debe incluirse la 
severidad de las complicaciones o de los resultados adver-
sos que se puedan producir, así como la posibilidad de 
requerimiento de cirugía mayor y la probabilidad de morta-
lidad en aquellos casos de evolución desfavorable. También 
puede quedar reflejada la renuncia del paciente a conocer 
otras complicaciones menos frecuentes y no recogidas en 
el CI. Debemos mencionar los procedimientos alternativos 
y el pronóstico en caso de no realizar el procedimiento. Se 
aconseja incluir la recomendación médica y el compromiso 
del paciente a realizar el seguimiento médico-dietético y el 
cambio del estilo de vida tras el procedimiento. 
Características formales del consentimiento informado
La información proporcionada debe ser informada y entre-
gada por el médico o por algún especialista del área de la 
salud, en términos claros y sencillos (46,50) (Tabla 4). 
¿Quién debe informar y firmar?
La ley señala que “es el médico responsable del paciente 
el que debe garantizarle su derecho a la información”. Pero 
igualmente, “los profesionales que le atiendan durante el 
proceso asistencial o le apliquen una técnica o un pro-
cedimiento concreto serán responsables de informarle y 
obtener el consentimiento” (art. 4.3 y 3 de la Ley 41/2002) 
(40,45). Además, el CI debe estar firmado por el propio 
paciente o por su representante legal.
Tiempo previo entre la firma y la endoscopia 
La ley no establece un tiempo mínimo entre la firma del CI 
del paciente y la práctica de la endoscopia (Ley 41/2002, de 
14 de noviembre) (40), salvo en la Comunidad Valenciana 
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(artículo 43.9 de la Ley 10/2014, de 29 de diciembre) que con-
diciona una “antelación suficiente y, en todo caso, al menos 
24 horas”.
El CI es un acto que “debe hacerse efectivo con tiempo y 
dedicación suficiente… de una forma comprensible y ade-
cuada a sus necesidades, para permitirle hacerse cargo o 
valorar las posibles consecuencias que pudieran derivarse 
de la intervención sobre su particular estado, y en su vis-
ta, elegir, rechazar o demorar una determinada terapia por 
razón de sus riesgos e incluso acudir a un especialista o cen-
tro distinto (...). Es en definitiva una información en la que 
también el paciente adquiere una participación activa, para, 
en virtud de la misma, consentir o negar la intervención” 
(Sentencia del Tribunal Supremo núm. 1065/2007, Sala de 
lo Civil, Sección 1, de 4 octubre), (STS 15 de noviembre de 
2006 [RJ 2006, 8059]) (45). 
Custodia del consentimiento informado
Cada centro sanitario archivará las historias clínicas de sus 
pacientes, debiendo conservarlas durante el tiempo ade-
cuado en cada caso y, como mínimo, cinco años contados 
desde la fecha del alta de cada proceso asistencial (art. 14.2 
y 17 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre) (40,45). No obs-
tante, cada comunidad autónoma ostenta la competencia 
para regular sobre este aspecto. Por ejemplo, en Cataluña, 
el artículo 12 de la Ley 21/2000 establece que el CI deberá 
conservarse, junto con otros documentos que la ley detalla, 
como mínimo durante 15 años desde la fecha de alta de 
cada procedimiento asistencial, y 5 años para el resto de los 
documentos de la historia clínica. Por ello, en general consi-
deramos aconsejable conservar la indicada documentación 
en su totalidad por el plazo de 15 años. Ante la petición del 
CI por parte de una autoridad jurídica, antes de ser remitido 
fuera del centro hospitalario, el médico responsable podrá 
verlo y revisarlo previamente siempre que así lo considere. 
Grabación de imágenes o vídeos
Existe una obligatoriedad legal de obtener la cesión de 
imágenes para determinados supuestos ajenos a los estric-
tamente asistenciales como son actuaciones docentes, cien-
tíficas, divulgativas o publicitarias (Ley Orgánica 1/1985, de 
5 de mayo), y es preferible obtener un CI distinto y expreso 
para ello. Quedan excluidos de este acuerdo de cesión las 
fotografías o vídeos que se realizan para completar la docu-
mentación en el curso de un trabajo clínico habitual. 
Dicho documento, además de encontrarse individualizado, 
deberá especificar cuestiones tales como la finalidad para 
las que se captura la imagen, la voz, el tipo de autoriza-
ción, el ámbito geográfico y el límite temporal. Asimismo, 
debe señalarse si existe o no una retribución económica 
como contraprestación. Por otro lado, deberá quedar bien 
identificada en el documento la información relativa al res-
ponsable del fichero y su registro ante la Agencia Española 
de Protección de Datos (AEPD), finalidad para la que se 
recogen los datos, destinatarios de la información y la posi-
bilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificación, 
cancelación y oposición (45,46).
CONCLUSIONES
En relación con las medidas preventivas de profilaxis previa 
a la realización de una endoscopia bariátrica (EB) y, según 
lo expuesto en los apartados de este Artículo, considera-
mos destacables las siguientes conclusiones:
1. Las medidas de tromboprofilaxis tienen que individuali-
zarse en función de los factores de riesgo de cada pacien-
te. Siempre debería recomendarse las medidas higiénicas 
(deambulación precoz) y, en muchos casos, complemen-
tarlas con medidas físicas (medias elásticas). Las fundas 
de compresión neumática intermitente y las HBPM debe-
rían reservarse para aquellos pacientes que presentaran 
factores de riesgo u obesidad mórbida (especialmente 
IMC > 50 kg/m²) que fueran a ser sometidos a sistemas de 
suturas, prótesis malabsortivas o revisiones quirúrgicas. 
2. La profilaxis antibiótica de la infección sitio quirúrgi-
co/endoscópico (ISQ) parece adecuada en sistemas de 
suturas, anclajes tisulares y sistemas de aspiración. No 
parece necesario en balones intragástricos. En general, 
sería suficiente con una dosis antibiótica única previa.
Tabla 4. Algunas recomendaciones generales para el Documento de CI en endoscopia bariátrica
Formas del CI Estructura del CI
Limitarse a una o dos páginas
Enunciados cortos y concisos, pero completos
Emplear palabras simples y populares, evitando tecnicismos y 
términos médicos
Lectura fácil, con espacios y letra grande
Exponer la técnica concreta y la enfermedad que se pretende tratar
Redactar en primera persona del singular
Ilustraciones con la visión general y de detalle
Objetivo de la técnica
Sedación o anestesia
Alternativas y/o consecuencias de no someterse a la técnica
En qué consiste la técnica
Una o dos ilustraciones gráficas
Consecuencias relevantes seguras
Complicaciones o efectos indeseables
Antecedentes del paciente
Otros riesgos específicos, en el caso concreto del paciente obeso y 
la técnica 
Modificación de la técnica programada
Cumplimiento de recomendaciones y controles
CI: consentimiento informado.
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3. Parece razonable recomendar el uso preventivo de IBP. 
En general, usar una dosis estándar y una duración de 
2-4 semanas en los sistemas de sutura, aspiración y 
reparación y durante el tiempo que perdure interna-
mente el dispositivo en las prótesis malabsortivas con 
anclaje y en los balones.
4. Los BI y las prótesis malabsortivas deben desaconsejarse 
en aquellos pacientes que requieran antiagregantes y, 
sobre todo, anticoagulantes, de forma mantenida. Para 
los demás procedimientos, deberían seguirse las pautas 
de supresión y recambio según el riesgo cardiovascular 
y las guías establecidas para la endoscopia terapéutica.
5. No existe evidencia para recomendar sistemáticamente 
el screening de H. pylori, salvo en la endoscopia revi-
sional con estómago excluido y en aquellas situaciones 
en las que la historia clínica del paciente así lo requiera. 
Podrían utilizarse los mismos estándares que la gastros-
copia terapéutica o la cirugía bariátrica restrictiva gástri-
ca. La pauta erradicadora no debe diferir del protocolo 
al uso actualizado. 
6. Para evitar conflictos legales, debe realizarse una 
adecuada valoración médica previa del paciente y un 
correcto control evolutivo posterior, según el protocolo 
hospitalario y guiado por las Recomendaciones de las 
Guías Científicas. Disponer siempre de un CI específico 
y correctamente rellenado para cada técnica endoscópi-
ca. Será entregado con un tiempo prudencial suficiente 
para que resolver cualquier duda, y custodiarse por lo 
menos durante 15 años.
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